Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter. by unknown
Utfordringer i det ”nye Norge”: 
___________________________________________________________________________ 
 
Åndelig omsorg til flerkulturelle 
pasienter 
 
 
 
 
kilde: Sophia Quyyum (2007)     
 
 
 
Bacheloroppgave i Sykepleie – Grunnutdanningen 
Våren 2010 
Oslo: Diakonhjemmet Høyskole 
 
 
KANDIDATNUMMER: 4412 
DATO FOR INNLEVERING: 25.05.10  
ANTALL ORD: 10961 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 2 av 40 
 
 
 
 
 
 
 
 
Det å behandle pasienter likt, er uvitenskapelig og kan 
være til skade for mange pasienter  
 
(Chalanda 1995) 
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Sammendrag 
 
TITTEL: ÅNDELIG OMSORG TIL FLERKULTURELLE PASIENTER 
 
Hverdagen på norske sykehus, og i Oslo spesielt, preges av kulturelt og religiøst mangfold, 
som i befolkningen ellers. Sykepleieren skal gi omsorg til hele mennesket, inkludert åndelig 
omsorg, men dette stiller krav til sykepleieren. Min problemstiling er: ”Hvordan kan en 
sykepleier på en sengepost ved et somatisk sykehus, gi god åndelig omsorg til pasienter med 
annen religiøs og/eller kulturell bakgrunn enn seg selv?”. Formålet med oppgaven er å sette 
fokus på to viktige utfordringer i dagens helsevesen, flerkulturelle pasienter, og åndelig og 
eksistensiell omsorg.   
 
Jeg har intervjuet to sykepleiere, og brukt forskningsartikler og bøker, samt samtaler med 
fagpersonen Ingrid Hanssen, som fremgangsmåter for å svare på problemstillingen.  
 
Utfordringen med å kunne se det allmennmenneskelige i det fremmede, må tas på alvor. 
Viktige tiltak for å gi god åndelig omsorg kan være å benytte kulturell datasamlingsguide og 
en kulturmeklingsmodell, øke kunnskapen om religioner og flerkulturelt arbeid blant 
sykepleierne, gi økt aksept på at åndelig omsorg også er viktig sykepleie, samt dokumentasjon 
av det som blir utført. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 4 av 40 
INNHOLDSFORTEGNELSE 
SAMMENDRAG ................................................................................................................................................... 3 
1 INNLEDNING .................................................................................................................................................... 5 
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA .................................................................................................................... 6 
1.2 FØRFORSTÅELSE ........................................................................................................................................... 7 
1.3 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLINGEN OG AVGRENSNINGER ..................................................................... 7 
1.3.1 Sentrale begrep ..................................................................................................................................... 8 
1.4 SYKEPLEIE- HELSE- OG MENNESKESYN ......................................................................................................... 9 
1.4.1 Mitt menneskesyn .................................................................................................................................. 9 
1.4.2 Mitt forhold til sykepleie ....................................................................................................................... 9 
1.4.3 Mitt syn på god helse .......................................................................................................................... 10 
1.5 OPPBYGGING AV OPPGAVEN ........................................................................................................................ 11 
2 FREMGANGSMÅTE ...................................................................................................................................... 12 
2.1 Valg av fremgangsmåte ......................................................................................................................... 12 
2.2 Litteratur og kildekritikk ........................................................................................................................ 12 
2.3 Samtale med to sykepleiere .................................................................................................................... 14 
2.4 Etiske overveielser ................................................................................................................................. 15 
3 DEN FLERKULTURELLE VIRKELIGHET .............................................................................................. 16 
3.1 TVERRKULTURELL SYKEPLEIE..................................................................................................................... 17 
3.1.1 Kommunikasjon .................................................................................................................................. 18 
3.2 ÅNDELIG OMSORG ....................................................................................................................................... 19 
3.2.1 Eksistensielle behov ............................................................................................................................ 20 
3.2.2 Det tvetydige forholdet mellom religion, livssyn og kultur ................................................................. 21 
3.3 SAMTALE MED TO SYKEPLEIERE .................................................................................................................. 22 
3.4 SYKEPLEIETEORETIKERE ............................................................................................................................. 23 
3.4.1 Joyce Travelbee – mellommenneskelige forhold i sykepleie ............................................................... 23 
3.4.2 Chalandas kulturmeklingsmodell - ”Brokerage in Multicultural Nursing” ....................................... 24 
4 INNVANDRERES ÅNDELIGE BEHOV - FREMMEDE ELLER ALLMENNMENNESKELIGE? ..... 27 
4.1 TRENGER INNVANDRERPASIENTEN ÅNDELIG OMSORG? ............................................................................... 28 
4.2 HVA KAN VÆRE UTFORDRENDE? ................................................................................................................. 30 
4.3 HVORDAN KAN SYKEPLEIEREN GI ÅNDELIG OMSORG? ................................................................................ 32 
4.3.1 Benytte kartleggingsguide .................................................................................................................. 32 
4.3.2 Benytte kulturmeklingsmodellen ......................................................................................................... 33 
4.3.3 Behov for å øke kunnskapsnivået ........................................................................................................ 33 
4.3.4 Bygge gjensidig tillitt .......................................................................................................................... 34 
5 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON ...................................................................................................... 35 
LITTERATURLISTE ........................................................................................................................................ 36 
VEDLEGG 1 - INTERVJUGUIDE ................................................................................................................... 39 
 
 
 
 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 5 av 40 
1 Innledning  
”De muslimene må ha halalmat, hva er det egentlig? ”, ”… og så har de 20 besøkende som 
aldri går hjem”, og ”Hvordan bestiller man tolk?”. Slike utsagn har jeg og sikkert mange 
andre, hørt fra sykepleiere som møter flerkulturelle pasienter i jobben sin. Sykepleiere 
opplever å ikke ha felles språk med pasienten, og at kommunikasjon er en stor utfordring. 
Samtidig øker fokuset på å styrke sykepleieres og helsepersonels kompetanse i møte 
flerkulturelle utfordringer, og et økende antall innvandrere jobber selv som helsepersonell.  
 
Stadig flere sykepleiere ved somatiske sykehus opplever å møte pasienter som snakker lite 
eller ingenting norsk, som har en fremmed religion, og ritualer og verdier som sykepleieren 
ikke kjenner til. Oslo kommune har flest, i 2009 var 152 000 mennesker, altså 26 % av 
befolkningen, innvandrere, eller født i Norge av innvandrerforeldre (SSB 2009). 
Framskrivinger fra Statistisk Sentralbyrå anslår at i 2060 vil innvandrerbefolkningen i Norge 
være mellom 1 og 2 millioner (SSB 2006). Selv om et overtall av innvandrerne kommer fra 
Europa, bor det mennesker fra over 200 land og selvstyrte regioner i Norge (SSB 2010). 
Ullevål universitetssykehus skriver på sin hjemmeside at hver femte pasient de behandler, er 
flerkulturell (UUS 2009). Dette til sammen tilsier at pasientene på sykehus i Norge, og i Oslo 
spesielt, har en mangfoldig kulturell og religiøs bakgrunn, og at pasientgruppen stadig vil 
vokse.  
 
Min erfaring er at hvilket grunnlag den enkelte sykepleier har for å møte den flerkulturelle 
pasientgruppen, varierer stort. Innvandrerpasientenes syn på helsevesenet, 
forklaringsmodeller på sykdom, matvaner og familiestruktur, varierer til dels stort fra etniske 
nordmenns referanserammer (Hanssen 2005). En forskningsrapport av Ingrid Hanssen og 
Inger-Lise Alpers (2009:67) viser at sykepleiere mangler kunnskap om etniske 
minoritetspasienter, og at mer informasjon trengs i klinikken. Det kan også se ut til at 
sykepleiernes grunnopplæring ikke gir studentene det de trenger i møte med denne typen 
utfordringer i klinikken (Coffmann 2004). Det overensstemmer med mitt inntrykk, og 
erfaringer fra praksisperioder og samtaler med medstudenter.   
 
De yrkesetiske retningslinjene punkt 1.1, understreker sykepleierens ansvar for å gi omsorg til 
hele mennesket (Sykepleierforbundet 2008). Å utøve åndelig omsorg til pasienter kan være 
avgjørende for hjelpe dem å finne mening i lidelsen og takle den vanskelige situasjonen det er 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 6 av 40 
å være alvorlig syk (Gibson m.fl. 2004). Når pasientene for eksempel er hindu, muslim eller 
bahai, blir avstanden til den norske sykepleieren større, og det blir ytterligere utfordrende å 
utøve god åndelig omsorg. Funn i en kvalitativ undersøkelse av Joseph Cortis der han 
intervjuet sykepleiere som jobbet med pakistanske pasienter innlagt på sykehus, viste at de 
opplevde å gi åndelig omsorg til pasienter som tilhørte en annen religion som spesielt 
utfordrende (2004). Det kan være lett å fokusere på det som er annerledes og fremmed. 
Likevel kan det tenkes at det finnes likheter ved de åndelige behovene til en norsk kristen 
pasient, og en muslim fra Irak. Møter mellom forskjellige kulturer kan by på utfordringer og 
behov for økt kunnskap. Samtidig kan det være berikende og spennende for sykepleieren. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Min bakgrunn i forhold til tema er at jeg synes det er svært spennende å møte mennesker fra 
andre kulturer, noe som har ført til at jeg har en del erfaring og bakgrunnskunnskap i møte 
med mennesker fra andre kulturer. Jeg har tidligere studert ”Interkulturell kommunikasjon”, 
og skal fullføre denne Bachelorgraden etter endt sykepleierutdanning. Jeg ønsker å kombinere 
graden med sykepleieyrket, og det var dermed naturlig å velge en problemstilling som 
inneholder begge fagfeltene. Jeg ønsker også å ha et ekstra fokus på fagområdet i min 
fremtidige jobb. Da er det nyttig å få utforske tema for å øke min kunnskap og erfaring.  
 
I tidligere ekstrajobber i hjemmesykepleien og i praksisperioder på sykepleiestudiet, har jeg 
opplevd det meningsfylt og spennende å snakke med pasienter om åndelige og eksistensielle 
spørsmål. Å møte disse behovene hos mennesket motiverer meg til å gå inn i sykepleieryrket. 
Undersøkelser viser at sykepleiere utøver åndelig omsorg i mindre grad enn hva 
utdanningsinstitusjonene og sykehusledelser ønsker (Frølund 2006).  
 
Videre i innledningen vil jeg si noe om min førforståelse i forhold til tema, for så å presentere 
problemstillingen og gjøre noen avgrensninger. Jeg vil deretter definere sentrale begrep. 
Tilslutt vil jeg si noe om mitt sykepleie- og menneskesyn, samt hva jeg tenker at god helse er.  
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1.2 Førforståelse 
I samtaler jeg har hatt med andre sykepleiere eller sykepleierstudenter, har det kommet fram 
forskjellige holdninger til innvandrerpasienter. Noen opplever pasientgruppen som en ekstra 
belastning, mens andre opplever det berikende. Min førforståelse er at et flertall av 
sykepleiere synes det er utfordrende å skulle møte disse pasientene og vet lite om hvordan de 
konkret kan gjøre det. Jeg mener videre at det som sykepleier er viktig å gi åndelig omsorg til 
alle pasienter som ønsker det, men at det ser ut som at det i praksis blir lite gjort (Mjølnerød 
1997). Til sammen gir det meg en tanke om at åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter, blir 
gitt i enda mindre grad enn til etnisk norske pasienter. Jeg tenker videre at manglende 
kunnskap og bevissthet rundt emnet kan være en del av årsaksforklaringen. Tilslutt mener jeg 
at dersom sykepleiere får mer kunnskap de kan ta med seg inn i møtet med flerkulturelle 
pasienter, vil begge parter oppleve møtene mindre problematiske og med økt gjensidig 
forståelse (Alpers m.fl. 2009). Da ser jeg for meg at det kan være både berikende og 
spennende for sykepleierne å få jobbe med denne pasientgruppen. 
 
1.3 Presentasjon av problemstillingen og avgrensninger 
 
 
”Hvordan kan en sykepleier på en sengepost ved et somatisk sykehus, gi god åndelig 
omsorg til pasienter med annen religiøs og/eller kulturell bakgrunn enn seg selv?” 
 
Med denne problemstillingen ønsker jeg å finne ut mer om åndelig omsorg i sykepleien. Jeg 
vil se på hvordan det kan gjennomføres ved en somatisk avdeling, nærmere bestemt til den 
flerkulturelle pasientgruppen. Deretter vil jeg se nærmere på den flerkulturelle hverdagen ved 
norske sykehus i dag, og hvilke utfordringer og muligheter det ligger i åndelig omsorg til 
innvandrerpasientene.  
 
Å skulle utøve åndelig omsorg er aktuelt for stort sett alle sykepleiere med pasientkontakt. 
Jeg ønsker å skrive om åndelig omsorg i en sykehussetting, siden pasientene der ofte er i en 
krise, er akutt syke eller har fått en forverring i tilstanden sin. Det er også på en somatisk 
sykehusavdeling jeg ønsker å jobbe som ferdig utdannet sykepleier. Litteraturen om åndelig 
omsorg har hovedvekt på palliativ omsorg og sykepleie. Tiden før en skal dø er en konkret og 
kritisk fase av livet som ofte bringer opp åndelige behov hos pasientene. Men åndelig omsorg 
er aktuelt i alle deler av livet, og blir kanskje oftere nedprioritert når pasienten ikke ligger for 
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døden.  For eksempel kan det å bli syk i seg selv oppleves som en krise og pasienten søker 
mening og håp. Derfor velger jeg og fokusere mest på åndelig omsorg før pasienten ligger på 
dødsleiet. Jeg vil nok likevel komme noe inn på palliasjon, siden mye av litteraturen fokuserer 
nettopp på døden. 
 
Mitt perspektiv på sykepleier-pasientrelasjonen, er at jeg er en norsk sykepleier oppvokst i en 
kristen kulturarv. I dagens helsevesen er det overvekt av etnisk norske sykepleiere i 
helsetjenesten (SSB 2009), og derfor tar jeg utgangspunkt i denne gruppen. Pasientene med 
annen kulturell eller religiøs bakgrunn enn sykepleieren blir da i all hovedsak (her vil det 
finnes unntak) innvandrere. Jeg vil benytte begrepet innvandrer på mennesker som selv har 
innvandret, eller er født i Norge av to innvandrerforeldre. Jeg velger å fokusere på ikke-
vestlige innvandrere, siden det hos dem vil være tydeligst forskjell mellom sykepleier og 
pasient. Pasienter fra de største innvandrergruppene fra Polen og Sverige og Tyskland (SSB 
2009), vil i større grad ha likhetstrekk med norske pasienter. Selv om innvandrerbegrepet 
inneholder store variasjoner, ønsker jeg å si noe generelt om sykepleie til denne gruppen og 
ser meg derfor nødt til å benytte denne generaliseringen. 
 
1.3.1 Sentrale begrep 
 
 Jeg benytter begrepet interkulturell sykepleie i oppgaven. Jeg har ikke funnet en 
definisjon i litteraturen jeg har benyttet, men bruker definisjonen på interkulturell 
kommunikasjon:   
Kommunikasjon mellom aktører med ulik kulturbakgrunn i en flerkulturell kontekst, til 
forskjell fra tverrkulturell kommunikasjon som brukes når det er snakk om 
sammenligning av ulike måter å kommunisere på (Dahl 2001:62).  
Så overfører jeg den til sykepleie, der nettopp samhandlingen på tvers av kulturer og 
individ, er det sentrale. 
 Eksistensielle spørsmål kan defineres som:  
Alle de spørsmål eller undringer som er innebygd i det å være menneske, og som 
ethvert menneske før eller senere, mer eller mindre hardhendt blir tvunget til å 
konfronteres med – kalles eksistensielle spørsmål (Wikstrøm 1994). 
Eksempel kan være: ”har livet noe mening når jeg skal dø?” og ”hva er jeg verd når 
jeg bare ligger her i sykesengen?”. 
 Åndelig omsorg - Jeg tar utgangspunkt i en definisjon av Stifoss-Hanssen: 
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Åndelig omsorg kan være at pleieren er oppmerksom på pasientens ressurser og 
eksistensielle spørsmål, og lytter til hvilken mening dette kan ha i pasientens liv. Videre 
kan pleieren assistere pasienten i å jobbe med eksistensielle spørsmål, ved å bruke 
pasientens livssyn som utgangspunkt (1998:21).  
Definisjonen åpner for at pasient og pleier har ulike tanker og tro om tema, og at sykepleieren 
kan utøve god åndelig omsorg uten å dele religiøs eller kulturell/ideologisk bakgrunn med 
pasienten. 
 
1.4 Sykepleie- helse- og menneskesyn 
1.4.1 Mitt menneskesyn  
Helt grunnleggende i mitt menneskesyn ligger det at hvert menneske er unikt og verdifullt, 
helt uavhengig produksjon eller relasjonsverdi. Med dette mener jeg at selv om et menneske 
bare mottar hjelp et helt liv og ikke får ytt noe, for eksempel et multihandikappet barn, eller 
en gammel mann på gamlehjem, påvirkes ikke deres verdi av dette. Det samme om de ikke 
har noen familie eller andre nære pårørende, de er akkurat like viktige i denne verden og 
fortjener like god pleie og omsorg. I forlengelsen av dette må jeg si som Kant: du skal alltid 
behandle mennesket som et mål og ikke bare som et middel (Martinsen 2000). Jeg tror også at 
menneske er fundamentalt annerledes og mer verdifullt enn dyr. Videre mener jeg at det ikke 
er opp til mennesker å bestemme når et liv skal ta slutt. 
 
Jeg tror mennesker er mer enn bare en kropp; Tanker og følelser er det som gjør individet til 
den en er. Jeg tror også mennesket er et åndsvesen med åndelige og eksistensielle behov som 
er like viktige som de fysiske og psykiske. Alle disse tre sidene ved mennesket påvirker 
hverandre gjensidig, og sykepleieren må ta dem alle i betraktning for å gi god sykepleie. Dette 
er noe av bakgrunnen for mitt valg av problemstilling.  
 
1.4.2 Mitt forhold til sykepleie 
Som sagt mener jeg at mennesket er kropp, sjel og legeme. Sykepleie må dermed speile dette i 
sin yrkesutøvelse (Frølund 2006). Selv om det fysiologiske aspektet ofte får mye fokus, er det 
viktig at sykepleieren også ivaretar den psykiske helsen, og møter åndelig og eksistensielle 
spørsmål hos pasienten. Denne oppgaven utfordrer sykepleieren som person. Jeg mener at 
sykepleieren må bruke seg selv og til en viss grad være personlig, men på en avklart 
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profesjonell måte. Dette vil jeg drøfte, og si mer om senere i oppgaven. Å skulle være nøytral 
og ikke-personlig er en utopi, siden en tar med seg hvem en er når en jobber som sykepleier.   
 
En videreføring av at jeg mener alle mennesker er like verdifulle, er at jeg tenker at god 
sykepleie er å yte, så langt det lar seg gjøre, likeverdig omsorg til alle pasienter. Å motta god 
pleie er ikke noe hver enkelt kan gjøre seg fortjent til. I praksis er dette utfordrende, men jeg 
mener sykepleieren må strekke seg for å oppnå likeverdig behandling. Jeg blir inspirert til å 
gå inn i sykepleieyrket av sykepleierteoretikere som bla Katie Eriksson og Joyce Travelbee. 
De fokuserer på åndelige og psykiske sidene ved å være syk, deriblant lidelse og mening 
(Overgaard 2003:60, 94). Å kunne gå inn i dette selv om jeg jobber på en somatisk 
sykehusavdeling, gjør sykepleien mer interessant, og jeg kan bety mer for pasienten på et 
dypere nivå.  
 
Jeg ønsker for meg selv, og tenker at sykepleiere bør være i stadig utvikling og tilegne seg 
mer og mer kunnskap for å gi bedre og bedre sykepleie. Jeg ønsker at pasienten skal oppleve 
seg sett og møtt, og at jeg som sykepleier skal være god på kommunikasjon, og tydelig på hva 
jeg kan bidra med og hva jeg ikke kan bidra med 
 
1.4.3 Mitt syn på god helse 
Jeg mener helse er mer enn fravær av sykdom, slik også WHOs helsedefinisjon sier (WHO 
2003). En kan ha en kronisk sykdom, og samtidig leve godt med den og oppleve god helse. På 
den måten kan en si at helse er mer subjektiv enn objektivt, og at sykepleieren må lytte til 
pasientens egen opplevelse av sin helse. En kan både ha dårlig fysisk eller psykisk helse, og 
disse kan også påvirke hverandre innbyrdes. God helse kan ofte komme ut av god mestring av 
de plagene eller diagnosene pasienten har, og dette kan sykepleieren bidra til å styrke hos den 
enkelte. For eksempel for en kronisk syk kan det ha mer å si hvordan han takler sine plager, 
enn hvilke plager han har.  
 
Jeg mener også relasjoner er viktig for å ha god helse, siden vi er skapt som sosiale 
mennesker, om enn i forskjellig grad. Alle mennesker trenger å bli elsket og å elske noen, 
samtidig som relasjoner kan skape vonde sår i menneskers liv (Fyrand 1993:32). Sykepleieren 
kan bidra til god helse både ved å være kunnskapsrik og gi god fysisk sykepleie, men også 
ved å oppfatte psykiske, sosiale og/eller åndelige og eksistensielle behov som også påvirker 
helsen i stor grad.  
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1.5 Oppbygging av oppgaven 
Først vil jeg vise de fremgangsmåtene jeg har benyttet for å finne svar på problemstillingen, 
og utøve kildekritikk på dem. Så kommer en introduksjon av den flerkulturelle virkeligheten 
på sykehus i dag, og noe teori om interkulturell sykepleie. Videre vil jeg beskrive feltet 
åndelig omsorg og eksistensielle behov, for så å presentere tanker fra to relevante 
sykepleieteoretikere; Joyce Travelbee og Marcia Challanda. Jeg vil benytte en modell fra 
sistnevnte teoretiker. 
 
Så vil jeg drøfte utfordringen det er å se det generelle og allmennmenneskelige i kombinasjon 
med det som er fremmed for en selv, og i hvilken grad flerkulturelle pasienter behøver åndelig 
omsorg. Deretter vil jeg vurdere noen konkrete tiltak på hvordan sykepleierne kan utøve 
åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter. Tilslutt vil jeg oppsummere oppgaven og forsøke å 
komme med noen konklusjoner i forhold til problemstillingen. 
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2 Fremgangsmåte  
 
Metoden eller fremgangsmåten, er hvordan jeg har funnet frem til kunnskap om området jeg 
vil undersøke. Den hjelper meg til å belyse problemstillingen på en faglig interessant måte 
som igjen gjør at jeg skaper nye kunnskap (Dalland 2007:81). 
 
2.1 Valg av fremgangsmåte 
 Jeg har benyttet forskjellige informasjonskilder for å belyse problemstillingen fra flere sider. 
Jeg har brukt bøker og forskning som jeg vil presentere om litt. Videre har jeg hatt kontakt 
med Ingrid Hanssen. Hun er 1. amanuensis ved Lovisenberg Diakonale Høyskole og en 
erfaren fagperson på flerkulturell sykepleie i Norge. Jeg tok først kontakt via mail, og hun gav 
positiv respons ved å formidle litteratur og noen tanker i forhold til problemstillingen. Senere 
deltok jeg på et seminar hun holdt om ”Døden i det flerkulturelle Norge”, og snakket med 
henne i etterkant. Jeg ser det som en stor styrke å kunne snakke med, og innhente informasjon 
fra, en person som jobber daglig med tema. Videre har jeg snakket med to sykepleiere om 
deres praktiske erfaringer, og jeg har benyttet egne opplevelser fra jobb- og 
praksissammenheng i helsevesenet.  
 
I arbeidet med artiklene og bøkene, har jeg benyttet hovedsakelig en hermeneutisk 
tilnærming. Det vil si at jeg har fortolket dem og forsøkt å skape ny mening av innholdet. I 
møte med tekstene har jeg hatt med meg min for-dom, den tankemessige eller erfaringsbaserte 
”bagasjen” som påvirker nettopp min forståelse og fortolkning (Thonquist 2003). 
Hermeneutikken benekter en objektiv sannhet og ser på forskning som pågående og 
uavsluttet; en kan stadig finne ny kunnskap. 
 
2.2 Litteratur og kildekritikk 
Store deler av oppgaven er basert på å lete etter litteratur, og finne ut hva andre har gjort og 
funnet ut. Jeg har gjort litteratursøk, hovedsakelig i EBSCO som inkluderer søkemotorer som 
Academic Search Elite og Cinahl. Da har jeg benyttet ulike kombinasjoner av søkeordene 
hospital, nurse, holistic, culture, spirituality og care. Jeg fikk flere treff (varierende, ca 50-
100) på engelske artikler som omhandler åndelig omsorg, flerkulturell sykepleie eller en 
kombinasjon av begge. Jeg valgte ut artiklene som omhandlet flerkulturell sykepleie med 
undertema åndelig omsorg, og som passer for norske forhold ved at studiene er om etniske 
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grupper som finnes i Norge. Et eksempel er Cortis (2004). Ved å søke på hans navn fant jeg 
en kvalitativ studie om omsorgsbegrepet og kultur han utarbeidet i 2000.  
 
Noen av artiklene fant jeg også ved å se på henvisningene i andre kilder, som for eksempel 
”What is a good death.” av Tong m fl (2003) fra Hanssen (2005). Ingrid Hanssen tipset meg 
om artikkelen av Marcia Chalanda som er grunnlaget for kulturmeklingsmodellen, i tillegg til 
”Spirituality, Culture, and Cancer care” av Elizabeth Taylor (2001), som jeg fant i fulltekst på 
EBSCO. Artikkelen om ”Åndelig og eksistensiell smerte” av Lie- Bjelland (2008) fant jeg 
etter et søk i Google med søkeordene ”eksistensielle behov”.  
 
I Bibsys har jeg brukt søkeord som flerkulturelle sykepleie, åndelig omsorg, sykehus og 
kultur. De norske bøkene jeg fant som omhandler tverrkulturell sykepleie i tillegg til Hanssen, 
er Kultursensitivitet av Ragnhild Maggelsen, og Flyktninger og asylsøkere i helsetjenesten av 
Reidun Brunvatne (2006). Jeg har også oversatt søkeordene til engelsk, for å finne relevante 
engelske bøker. Et kapittel i boken ”Cancer, Culture and communication”, anbefalt av 
Hanssen, gav relevante innspill (Gibson m.fl. 2004). Om åndelig omsorg fant jeg 
”Eksistensiell og åndelig helseomsorg” av Klara Lie (2002), og ”Livssyn og helse” av Stifoss-
Hanssen (1998), ved hjelp av søkeordene ”livssyn” og ”åndelig”. Jeg valgte ut disse bøkene 
pga at de var praktisk rettet, skrevet etter 90-tallet og inneholdt moment av kulturelt tilpasset 
åndelig omsorg. 
 
Madeleine Leininger er pioner innen transkulturell sykepleie, og satte fokus på flerkulturelle 
utfordringen allerede på 70-tallet. Likevel velger jeg å ikke bruke hennes teorier, siden jeg 
mener de er for vage og lite konkrete i forhold til hvordan sykepleieren faktisk kan møte 
pasientgruppen, og at hun er for sterkt påvirket av sosialantropologi. I stede benytter jeg som 
sagt omsorgsteori av Travelbee og kulturteori av Challanda.    
 
Kildekritikk er en vurdering av validiteten av kildene jeg har brukt (Dalland 2001:64). Selv 
om jeg har gjort mange litteratursøk, er de ikke fullstendige, men dette lar seg forklare av 
oppgavens omfang. Jeg kunne med fordel gått inn og analysert funnene i flere artikler 
tematisk, og opp mot hverandre. Videre var det utfordrende å finne forskningsartikler som 
omhandler både åndelig omsorg og flerkulturell sykepleie samtidig, det hadde vært en stor 
fordel å ta utgangspunkt i en eller to studier som omhandlet akkurat mitt tema. Jeg har valgt å 
bruke de aktuelle deler av flere artikler, for å belyse problemstillingen.  
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Mye av litteraturen, en bok og de fleste artiklene, er fra USA eller Storbritannia. Det er viktig 
å understreke at selv om de er interessante også i en norsk kontekst, er den demografiske 
sammensetningen, sykepleiekulturen og samfunnet annerledes, og det må tas i betraktning når 
jeg bruker dem. Jeg har for det meste benyttet primærlitteratur, men i noen tilfelle 
sekundærlitteratur som Breievne fra Hanssen (2010) eller Dalai Lama fra Magelssen (2008), 
der det var vanskelig å finne primærkilden.  
 
Det er viktig å poengtere at min førforståelse og faglige ståsted vil påvirke hvilke artikler jeg 
valgte ut. Det påvirker også hvordan jeg har tolket dem og på den måten det jeg har kommet 
fram til i oppgaven. Videre har jeg benyttet Ingrid Hanssens anbefalinger til valg av 
problemstilling og deler av litteraturen, og lyttet til hennes kunnskap. Dermed er jeg blitt 
påvirket av hennes faglige ståsted og meninger. 
 
De fleste forskningsartiklene om sykepleie til etniske minoriteter jeg har funnet er kvalitative 
studier med intervju av sykepleiere og pasienter i en sykehussetting. Jeg har også noen 
artikler med litteraturstudium eller kvantitative spørreundersøkelser. For eksempel rapporten 
til Alpers og Hanssen, Sykepleiernes kompetanse om minoritetspasienter, som består av både 
en spørreundersøkelse og fokusgruppeintervjuer (2009). Forskningsartiklene er med få unntak 
fra 2000-tallet, siden flerkulturell sykepleie er et forholdsvis nytt forskningsfelt.  
2.3 Samtale med to sykepleiere 
Jeg har hatt en samtale med to sykepleiere om problemstillingen min, og de fortalte sine 
erfaringer fra praksis og tanker om tema. Siden jeg hadde mer enn en informant, ligner det et 
gruppeintervju (Dalland 2007:167) Et intervju stiller større krav til formalitet og 
transkribering enn jeg hadde mulighet til i denne oppgaven, men samtalen var informativ og 
er nyttig i oppgaven. Sykepleierne ble jeg tipset om gjennom venner, og jeg tok deretter 
kontakt med dem og de kunne tenke seg å dele tanker og erfaringer. Jeg tok kontakt med flere 
sykepleiere, men valgte disse to som oppgav at de hadde erfaring med innvandrerpasienter. Vi 
møttes på kafé og snakket sammen i ca 1 ½ time. Jeg hadde laget en enkel intervjuguide med 
åpne spørsmål, for å ha en plan for samtalen (s.148). Tema jeg var interessert i var: rutiner i 
møte med innvandrerpasienter, hvordan kulturen for åndelig omsorg var, hva de opplevde de 
kunne og hva de ønsket å lære mer om. Jeg skrev stikkord underveis, og noterte generelle 
tanker og inntrykk etterpå. Samtalen var svært nyttig siden sykepleierne kunne beskrive 
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hvordan praksisen ser ut i virkeligheten. De gav flere gode pasienteksempler og hadde gjort 
seg tanker om hva som ble gjort og hva som kunne bli bedre/de ønsket mer kunnskap om. Jeg 
vil presentere funn og tanker fra intervjuet senere i oppgaven.  
 
Samtalen er et eksempel på kvalitativ undersøkelse som kjennetegnes av å gå i dybden i 
informasjonen fra få undersøkelsesenheter, i motsetning til den kvantitative undersøkelsen der 
en ønsker å best mulig avspeile virkeligheten ved å undersøke flest mulig. Den kvalitative 
metoden har fordeler som større mulighet for forståelse, utdypinger, eksempler og at en ser 
hva som er særegent for akkurat denne informanten (Holme 1991:75).  
 
2.4 Etiske overveielser 
Selv om det hadde vært interessant å innhente opplysninger fra innvandrerpasienter selv, er de 
i en sårbar posisjon som pasienter, i tillegg til at åndelige behov er et svært personlig tema. Å 
innhente slik førstehåndsinformasjon krever også større krav og apparat enn hva en 
Bacheloroppgave tilsier. Ved å intervjue sykepleiere som ønsket å dele sine tanker om åndelig 
omsorg og flerkulturell sykepleie, unngikk jeg det etiske problemet. Sykepleierne skrev under 
på informert samtykke og ble lovet anonymitet.  
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3 Den flerkulturelle virkelighet  
Som tidligere nevnt er hverdagen på norske sykehus, spesielt i Osloregionen, preget av 
kulturelt og religiøst mangfold. Det henger sammen med at Oslo har den største 
innvandrerbefolkningen i Norge(SSB 2009). Som sagt har Ullevål 1/5 innvandrerpasienter. I 
samtale med Ingrid Hanssen etter et foredrag, sa hun at to andre Oslosykehus oppgav å ha 
henholdsvis 35 % og 40 % pasienter med innvandrerbakgrunn. Jeg vil nå si noe om hva som 
kjennetegner pasientgruppen. Deretter vil jeg presentere teori om åndelig omsorg, flerkulturell 
sykepleie og tanker fra to sykepleieteoretikere.  
 
Cortis (2004) beskriver at sykepleierne han intervjuet, anså etniske minoritetsgrupper som 
relativt homogene. Dette understreker også Hanssen og Alpers (2009); sykepleierne hadde for 
eksempel en tendens til å omtale innvandrerpasientene som ”muslimene”, uten å ta høyde for 
at de kan være ateister eller tilhøre en helt annen religion. Mennesker med 
innvandringsbakgrunn kan deles i to hovedgrupper, førstegenerasjons innvandrere som kom 
til Norge på egen hånd, og norskfødte innvandrere med to utenlandsfødte foreldre, så kalte 
andregenerasjons innvandrere (SSB 2008). Det er viktig å vite om denne nyanseringen, siden 
begge gruppene ofte blir tatt med i innvandrer – betegnelsen, selv om forskjellene innad kan 
være store (Hanssen 2005:18). Det er lett å tenke seg at variasjonen i grad av integrering, 
forståelse for det norske samfunnet og språk vil variere mye fra en tenåring som er født vokst 
opp i Norge, til en asylsøker som akkurat har ankommet landet. Årsaken til at mennesker 
innvandrer, er også svært varierende. 24 % kommer på bakgrunn av arbeidsinnvandring, 24 % 
for å søke om beskyttelse, 23 % noen for å bli gjenforent med sin familie, mens andre igjen, 
17 %, kommer for å etablere en ny familie i Norge (SSB 2009). Videre i oppgaven er det 
viktig å ha i bakhodet at innvandrere er en kompleks gruppe med innad store variasjoner.  
 
SSB gav i 2006 ut en rapport om innvandrerbefolkningens helse etter funn fra 
intervjuundersøkelsen ”Levekår blant innvandrere 2005/2006”. Den viser at mens 86 % av 
befolkningen generelt opplevde god helse, gjorde 67 % av et gjennomsnitt av 10 ikke-vestlige 
innvandrergrupper det samme. Innvandrergruppene besøkte lege oftere og hadde en mer 
negativ egenvurdering av helsen ved flere oppgitte sykdommer, enn befolkningen som helhet. 
Også forskjellen i opplevd helse mellom mann og kvinne, var størst i innvandrerbefolkningen. 
Samtidig viste undersøkelsen at det gjennomsnittlige antallet på oppgitte sykdommer, var 
tilnærmet likt i begge befolkningsgrupper (Blom 2008).  
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Ikke-vestlige innvandrere vil representere ett mangfold av religioner, religionsvariasjoner og 
livssyn. Detaljene rundt dette er vanskelig å vite noe om siden SSB fører statistikk over 
innvandrernes opprinnelsesland, men ikke over religiøs bakgrunn. I media og på folkemunne 
kan vi ane en tendens til at en tenker at den store majoriteten av innvandrere er muslimer. En 
opptelling Kristent Innvandrer Arbeid har gjort på bakgrunn av innvandrernes 
opprinnelsesland og hvilke religioner som dominerer der, kan gi oss en pekepinne på hvilken 
religiøs bakgrunn innvandrerne har. Her finnes det feilkilder, som for eksempel at asylsøkere 
ofte er på flukt pga at de tilhører et religiøs minoritet i hjemlandet, kan likevel tallene fortelle 
oss noe nyttig. 59 % kommer fra land der kristendom er den dominerende religion, 28 % fra 
land med islam som hovedreligion mens 8 % fra land med flest Buddhister, 1,5 % med flest 
hinduer og 4 % der tradisjonell religion var i overtall (KiA 2009).  
 
3.1 Tverrkulturell sykepleie 
Når sykepleieren møter en innvandrerpasient kan mangelfull kommunikasjon og behov for 
spesiell diett osv., være åpenlyse utfordringer. Det er imidlertid viktig at sykepleieren er 
observant på, og har kunnskap om, mer dypereliggende faktorer som skiller 
innvandrerpasienten fra majoritetsbefolkningen. Dette gjelder i forhold til åndelig omsorg, 
men er også viktig i forhold til medisinsk sykepleieutøvelse. Med det mener jeg for eksempel 
kunnskap om smerteuttrykk for å kunne gi adekvat smertelindring. Videre vil kjennskap til 
innvandrerens forklaringsmodell på hvorfor de er syke og hvordan de tror de blir friske, være 
viktig i forhold til å oppnå god compliance (Hanssen 2005:33, 82). 
 
Jeg vil presentere kort noen slike variabler som kan være aktuelt for sykepleieren i forbindelse 
med åndelig omsorg. Norge og det vestlige samfunn representerer den en kan kalle 
individualistisk kultur der uavhengighet, ”jeg-holdning”, retten til privatliv og selvstendighet 
preger innbyggerne (Boyle 2003:366). De fleste ikke-vestlige innvandrere vil representere en 
kollektivistisk kultur der individet står i tett sammenheng med familie og gruppe som for 
eksempel klanen, og forventes å ta del i felles ansvar (Hanssen 2005:68). Dette kan for 
eksempel vise seg gjennom at pasienten ikke ønsker å ta beslutninger om videre behandling 
på egenhånd. Sykepleieren på sin side forsøker å tilstrebe autonomi og å la pasienten 
bestemme over seg selv for å fremme valg som ledd i å finne mening i lidelsen.  
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En annen variabel er hvordan man uttrykker seg. Den norske sykepleieren tilhører en 
lavkontekstkultur der konteksten har mindre å si i forhold til det som eksplisitt blir sagt, i 
forhold til høykontekstkulturer der konteksten betyr mye (Dahl 2001:75).  Dette kan gi seg 
utslag i for eksempel at en norsk sykepleier som er svært direkte i sin måte å snakke til 
pasienten på, kan fornærme en pasient som kommer fra en kultur der dette er uakseptabelt. 
 
Slike todelinger er problematiske fordi det setter stereotypier på store folkegrupper og land, 
mens sannheten er mye mer kompleks. Likevel kan slike ”første gjetninger” gi oss verdifull 
bakgrunnskunnskap, som vi deretter må modifisere i møtet med den enkelte pasient (Dahl 
2001). Innvandrere vil i varierende grad tilpasser seg kulturen i landet de bor i og det blir da 
enda tydeligere at slike generaliseringer må brukes forsiktig.  
 
I møte med innvandrerpasienten, her spesielt førstegenerasjons innvandrere, må sykepleieren 
også ta høyde for at de kan ha vonde erfaringer fra fortiden. De som har kommet til Norge 
som flyktninger kan ha opplevd dramatisk flukt, tortur, forfølgelse, tap av familiemedlemmer, 
tilhørighet osv (Brunvatne 2006:36). Møtet med helsevesenet kan forsterke følelsene eller 
være med å hjelpe dem. Som helsepersonell er det viktig å være var og lydhør for slike 
erfaringer slik at disse pasientene kan bli identifisert, møtt og tatt hensyn til. 
 
3.1.1 Kommunikasjon 
Det er ikke å komme bort i fra at manglende felles språk kan være en stor utfordring. Selv om 
språk ikke er en del av min problemstilling, vil det påvirke evnen til å kunne utøve åndelig 
omsorg og jeg vil derfor kommenter det kort. Kommunikasjonsproblemer kan komme til 
tydeligere uttrykk når samtalen beveger seg utover den dagligdags samtalen og inn på 
abstrakte tema som religion eller åndelige behov. Å kunne uttrykke seg gjennom tolk vil bidra 
til gyldiggjøring av morsmålet (Magelssen 2008:164), redusere stress og nyansere 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient (Hanssen 2005:59). Pasientrettighetsloven § 
3-5 gir alle pasienter lovfestet rett på informasjon, tilpasset ”… språk og kulturbakgrunn” 
(Lovdata 2010). Likevel viser undersøkelser at profesjonell tolk blir brukt i for liten grad 
(Brunvatne 2006:61).   
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3.2 Åndelig omsorg 
 
Et religiøst eller åndelig behov kan være: 
1. Behov for mening sett i forhold til Gud/høyere makter 
2. Behov for å komme i kontakt med Gud/maktene 
3. Behov for å praktisere ritualer og seremonier gitt i religionen 
4. Behov for å etterleve etiske retningslinjer gitt i religionen 
5. Behov for den trygghet og frelse religionen tilbyr 
6. Behov for det sosiale fellesskapet eller den gruppetilhørighet religionen gir  
                                                                     (Breievne 1989, gjengitt i forelesning av Hanssen) 
 
De seks momentene viser kompleksiteten i åndelige behov, og viktigheten av at mennesker 
som har slike behov, blir møtt. Men også mennesker som ikke anser seg selv som religiøs, 
kan ha eksistensielle behov som søken etter mening og håp. Åndelig omsorg omfatter alt 
dette. I sykepleierutdanningen får studentene undervisning og veiledning i å møte pasientenes 
forskjellige behov, også de åndelige (Diakonhjemmet 2007). Mennesket er ånd, kropp og sjel, 
og vi skal gi omsorg til hele mennesket (Frølund 2006:38). Flere forskningsresultat påpeker 
den viktige relasjonen mellom sykdom og åndelighet. En kvalitativ studie av René van 
Leeuwen (m.fl. 2007), der de intervjuet både sykepleiere, sykehusprester og tidligere 
pasienter ved et sykehus, viser at åndelighet kan bidra til mestring av lidelsen. Også Pesut 
(2009), Taylor (2001) og Speck (2005), gjør lignende funn og påpeker viktigheten av at 
sykepleiere kjenner til, og utøver, åndelig omsorg. På tross av den klare oppfordringen, 
overdøves ofte åndelige behov av fokuset på de fysiske behovene. Andrews og Boyle 
beskriver noen mulige årsaker. For det første kan sykepleierne anse åndelighet og tro som noe 
privat de ikke skal blande seg i, eller det kan være at de opplever eget forhold til religion 
utfordrende eller selv har umøtte åndelige behov. Videre kan mangel på kunnskap, eller 
feiltolking av åndelige behov til å være psykososiale, være en årsak. Tilslutt kan de tilskrive 
åndelig omsorg, som presten eller andre religiøse lederes ansvar (2003:436).    
 
Å begynne med å stille spørsmål for å klargjøre et ev. behov, er et godt utgangspunkt. Det er 
videre viktig å støtte pasientens egne løsninger på problemet, selv som de ikke nødvendigvis 
er logisk for sykepleieren (Andrews 2003:437). Å innta en spørrende og interessert holdning 
er et godt hjelpemiddel i møte med det som kan virke fremmed. Hvordan sykepleieren 
konkret kan møte behovene, vil jeg komme mer inn på senere.  
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Å utøve åndelig omsorg stiller flere krav til sykepleieren. For å kunne gi åndelig omsorg, er 
det en forutsetning at sykepleieren har et bevisst forhold til hva åndelige behov er (Gibson 
m.fl 2004). For det andre er det svært verdifullt dersom hun selv på forhånd har tenkt 
igjennom og jobbet med sentrale livsspørsmål på forhånd, og har et noe avklart forhold til for 
eksempel døden, hva hun tror på eller ikke tror på, hvordan forklarer jeg lidelse osv (Taylor 
2001:202). Her kan en finne svar i eller utenfor religionen. Det er ikke for at sykepleieren skal 
formidle sine tanker til pasienten, men det kan være en trygghet og hjelp for sykepleieren selv 
i møte med åndelige behov hos pasienten (Stifoss-Hanssen 1998:90). Samtidig er det viktig å 
presisere at ingen har svar på alle spørsmål i forhold til livet og døden, men å ha gjort seg 
noen refleksjoner kan hjelpe langt på vei.  
 
Det er nødvendig at sykepleieren utøver respekt for pasienten, hans verdier og tro. Det er ikke 
en del av åndelig omsorg å skulle påføre pasienten sin egen tro eller mening med livet; 
Pasienten selv skal få stå i sentrum for samtalen (Stifoss-Hanssen 1998:91). Temaet kan 
oppfattes som svært personlig og privat, og må nærmes med forsiktighet og tillitsbygging. Å 
gi åndelig omsorg stiller også krav til at sykepleieren har noe kunnskap om de store 
verdensreligionene, livsriter, kulturens betydning osv (Gibson m.fl. 2004:290).  
3.2.1 Eksistensielle behov 
De fleste alvorlig eller kronisk syke pasienter stiller eksistensielle spørsmål som: ”Har livet 
noen mening når jeg skal dø?”, eller ”Hvordan kan jeg leve med denne smerten?”. Religion 
eller livssyn kan representere svar på spørsmålene, for eksempel ”Gud har kontrollen og gir 
livet mening”. Å møte eksistensielle behov, vil være å møte disse spørsmålene. Det er ikke 
meningen at sykepleieren skal gi svar, men være en samtalepartner og assistere pasienten i 
selv å finne svar, eller bare få undre og uttrykke seg. Videre slik omsorg være å se pasientens 
problem i sammenheng med det psykiske, fysiske og åndelige, og å ta utgangspunkt i 
pasientens egne erfaringer og tanker om situasjonen (Lie 1992:23). Relasjoner til familie og 
venner, og psykisk og fysisk smerte, faller også innenfor det eksistensielle (s.105). Andre 
temaer kan være tomhet, ensomhet, kjedsomhet, behov for å føle seg ubetinget elsket, håp og 
mening osv.  
 
Hvordan pasienten møter sine eksistensielle spørsmål, vil basere seg på hans religion, kultur 
og livssyn (Lie-Bjelland 1994). Men likt for alle mennesker er det at det ikke finnes klare svar 
på alt. Sykepleieren kan møte spørsmålene med undring og tilstedeværelse (ibid.) 
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Det som skiller det åndelige fra det eksistensielle, er at i det åndelige finner pasienten svar, 
mening og kraft fra en guddom eller noe overnaturlig/åndelig.  
 
3.2.2 Det tvetydige forholdet mellom religion, livssyn og kultur 
En pakistansk mann blir innlagt til observasjon for et mindre hjerteinfarkt. Uten å nevne noe 
for mannen som er oppegående og snakker forståelig norsk, merker sykepleieren av ”minus 
svinekjøtt” på menykortet hans. Senere forteller pasienten sykepleieren at selv om han 
kommer fra Pakistan, er han kristen. Neste dag med ny sykepleier gjentar historien seg; Etter 
hudfarge og nasjonalitet å dømme må han være muslim tenker sykepleierne.  
 
Eksempelet har jeg selv hørt fortalt, og jeg synes det setter fokus på noe viktig. Mannen var 
en kristen minoritet fra Pakistan som hadde søkt asyl i Norge etter flukt fra forfølgelse fra den 
muslimske majoriteten. Sykepleieren tok en rask slutning på bakgrunn av en stereotypi av at 
en pakistaner er muslim, uten å ta høyde for at hennes forhåndsoppfatninger kunne være 
feilaktige. Eksempelet viser at kultur og religion ikke er to sider av samme sak, selv om de 
ofte kan forbindes med hverandre og henger tett sammen (Hanssen 2010). Det er positivt å ha 
noen antakelser basert på tidligere møter og kunnskap vi har om en etnisk gruppe eller en 
religion. Men like viktig er det at sykepleieren møter den enkelte pasient som et unikt individ 
som selv kan få definere hvem vedkommende er.  
 
Et eksempel er den store variasjonen innen Islam. En muslim kan være sunni eller shia, 
fundamentalist eller folkereligiøs, komme fra Tjsetjsenia eller Somalia (Opsal 2005:161-232). 
Det viktig at sykepleieren kjenner mangfoldet og variasjonen, slik at hun ikke generaliserer på 
grunnlag av feilaktige stereotypier av for eksempel en muslim. I samtale med Ingrid Hanssen, 
hevder hun at kultur har mer å si for skikker og holdninger hos pasienten, enn hva deres 
religion umiddelbart skulle tilsi oss. Kultur er mangfoldig ord, rundt 500 definisjoner finnes 
(Hanssen 2010). Men til tross for at det er omdiskutert, trenger vi begrepet. En kort, men 
beskrivende definisjon kan være: ”de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre mennesker 
tilegner seg som medlemmer av et samfunn, der begrepet rommer tanker følelser og 
handlinger” (Magelssen 2008:53). Kultur eksiterer ikke i et vakuum, men blir påvirket av 
samfunnet og omgivelsene, og er i stadig forandring (Kristoffersen 2005:79). 
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Livssyn kan defineres som tanker om, og syn på, virkelighetsoppfatning, menneskesyn og 
verdioppfatning (Aadnanes 2002:15). Livssynet bærer preg av at det er individuelt og knyttet 
til personlige livserfaringer og søken etter mening i livet, det engasjerer (Andrews 2003:436) 
Religion kan være en del av et livssyn, men alene defineres religiøsitet som ”tro på 
oversanselige makter og ordninger, personlige eller upersonlige, som mennesket har ett eller 
anna forhold til, og som det oppfatter vesentlig og prøver å innrette livet sitt etter”(Aadnanes 
2002:12). Innholdet i religionen strekker seg over et vidt spekter, gudsforestillinger og ritualer 
osv er mangfoldige. Denne definisjonen tar også høyde for religioner som ikke har en definert 
guddom, som bla. Buddhismen.  
3.3 Samtale med to sykepleiere 
 
Det var en ung somalisk kvinne på avdelingen som lå for døden på grunn av kreft. Jeg synes jeg 
kunne se hun hadde store smerter og led, men mannen lot oss ikke gi henne smertestillende og 
bare han kunne norsk. Det var vanskelig å bruke tolk. Da tolken kom, begynte han med å be i et 
hjørne av rommet, jeg visste ikke hva jeg skulle si.  
 
Historien en av sykepleierne fortalte speiler noe av frustrasjonen og opplevelsen av egen 
utilstrekkelighet intervjuobjektene beskrev i møte med innvandrerpasienter.   
 
Sykepleierne jobbet ved samme sykehus, men ved forkjellige avdelinger. Den ene hadde to 
års erfaring som sykepleier, den andre fire. I forkant av samtalen formidlet sykepleierne til 
meg at de at de ikke kunne noe særlig om tema. I samtalen viste de imidlertid til bred 
erfaringskunnskap og et ønske om å gi best mulig pleie til pasientgruppen. Begge to 
understreket rollen de opplevde familien spilte i omsorgen for pasienten. Nesten samtlige 
pasienter de hadde møtt, hadde hatt familien hos seg store deler av tiden. Det gjorde at de ikke 
opplevde behovet for at de skulle møte pasientens åndelige behov i form av samtaler, for så 
stort. Likevel dukket stadig nye situasjoner opp, som for eksempel en terminal pasient som 
ikke kunne slutte å få sondenæring, eller pasienter som ikke kunne snus siden de måtte dø på 
ryggen. De visste ikke årsaken til hvorfor det var slik, men mente det heller ikke var deres sak 
å spørre om det. De ønsket å følge pårørendes meninger så langt det lot seg gjøre.  
 
Sykepleierne fortalte at på ingen av avdelingene hadde de noe system for kulturell 
kartlegging/innkomstintervju, men de trodde ikke et slikt nødvendigvis ville kunne avdekke 
de utfordringer som senere ofte oppstår. Videre fortalte de at de visste godt hvordan de skulle 
bestille tolk, men hadde aldri gjort det til en pasient-sykepleiersamtale, det er for dyrt. 
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Ingen av sykepleierne hadde kurs eller videreutdanning innen interkulturelt arbeid, men hadde 
et ønske om å ha mer kunnskap og ressurser på området. Videre hadde de ikke noe 
internundervisning om tema, elle noen å stille spørsmål angående flerkulturelle pasienter, til. 
Sykepleieren med lengst erfaring nevnte spesielt veiledningsgruppen som et forum der hun 
kunne diskutere vanskelige situasjoner som oppstod. De opplevde altså egen kunnskap som 
mangelfull og ønsket gjerne å vite mer om religioner og kultur. Det førte til at de verget seg 
for dypere samtaler. Som en av sykepleierne uttrykte det; ”Hvordan kan jeg vite at det er 
akseptert i pasientens kultur å snakke om døden?”.  Ingen av sykepleierne kunne oppgi og ha 
hatt en samtale om åndelige eller eksistensielle tema med en flerkulturell pasient.  
 
 
3.4 Sykepleieteoretikere 
 
3.4.1 Joyce Travelbee – mellommenneskelige forhold i sykepleie 
Joyce Travelbee har med sin bok Mellommenneskelige forhold i sykepleien, hatt stor 
innvirkning på hvordan en tenker om sykepleie i hennes hjemland USA, men også i Norden. 
Hun er en omsorgsteoretiker og fokuserer på hvordan sykepleie egentlig er en 
medmenneskelig prosess der menneske møter menneske. Omsorg gitt i denne relasjonen kan 
hjelpe syke mennesker til å finne mening og håp som hjelper dem til å mestre sin sykdom 
eller lidelse (2001:36). Travelbee definerer menneske-til-menneske-forholdet som: 
 
… en erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun 
har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke (eller familien 
hans) får sine behov ivaretatt (s. 177). 
     
Hun beskriver de ulike fasene i relasjonen, som begynner med det innledende møtet. Her gjør 
sykepleieren observasjoner og danner et førsteinntrykk av den andre, men som hun også må 
være åpen for å endre underveis. Videre er det sykepleierens oppgave å se det unike 
mennesket i kategoriseringen ”pasienten”, heriblant å jobbe med eget syn på andre mennesker 
(s.187). Neste steg er fremvekst av identiteter der sykepleieren ser den andre som et unikt 
individ, begynner å etablere en tilknytning til mennesket og gjennom dette mottar inntrykk av 
pasientens tanker og følelser. Den tredje fasen kalles empatifasen og innebærer ”evnen til å 
leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand i øyeblikket”(s.193). Det vil 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 24 av 40 
ikke si at en skal føle og tenke som den andre, men likevel ta del i den andres situasjon; dette 
skaper opplevelse av å bli forstått og av nærhet til den andre. Her blir relasjonen ledet inn i 
sympatien der en i tillegg til empatien, får et sterkt ønske om å hjelpe det syke mennesket som 
igjen omsettes til profesjonelle sykepleierhandlinger. Sykepleieren trenger kunnskap og 
praktisk kyndighet for å kunne gi målrettet hjelp (Overgaard 2003:93).   
 
Etter å ha gått gjennom disse fasene, kan en oppnå det engasjerende møtet som er målet for 
menneske-til-menneske-relasjonen. Der opplever begge parter gjensidig forståelse og kontakt. 
Her understreker Travelbee behovet for å bli kjent med stereotypien ”pasient” som et 
menneske, uten at det gjør relasjonen uprofesjonell. Videre fokuserer hun på lidelse og 
hvordan en kan finne håp, mot og mening i lidelsen. Hennes definisjon på lidelse er: ”en 
følelse som spenner fra en enkel, forbigående, fysisk, psykisk eller åndelig ubehag til ekstrem 
angst og kval”(s. 99). Når sykepleieren skal støtte og møte pasienten i lidelsen, blir 
viktigheten av tillitsbygging i relasjonen og at pasienten får ta egne valg, understreket (s. 
124). Travelbee understreker at manglende kunnskap ikke er en unnskyldning for å ikke 
hjelpe; ”Den profesjonelle sykepleieren forsøker å hjelpe; hun lykkes ikke alltid, men hun 
forsøker alltid å gi hjelp og trøst”. 
 
3.4.2 Challandas kulturmeklingsmodell - ”Brokerage in Multicultural 
Nursing”  
Sykepleieren Marcia Chalanda har laget en modell som kan være en hjelp i møte mellom 
sykepleier og pasient fra forskjellige kulturer (Chalanda 1995). Den er publisert i en artikkel i 
International Nursing Review. Chalanda viser hvordan sykdom kan ha vidt forskjellig 
årsaksforklaring, for eksempel fra vestens biomedisinske virkelighet, til en afrikansk stamme 
der en tror på en åndelig årsak (for eksempel det onde øyet eller trolldom). Også forskjeller 
mellom for eksempel kollektivistisk og individualistisk kultur, eller måter å uttrykke seg på, 
kan bidra til at det kan være utfordrende både for pasient og sykepleier å samarbeide. Her må 
sykepleieren opptre som en ”mekler”, og oversette og evaluere budskap og trossystem fra en 
gruppe til en annen (Chalanda 1995).  Sykepleieren må kjenne til at det eksisterer kulturell 
variasjon, hvilke uttrykk dette kan få, og se det i sammenheng med pasientens oppførsel og 
respons. Videre kan hun stille seg undrende til, og utforske, hvordan pasienten forstår sin 
sykdom og sine symptomer. På den måten kan hun være med å bygge broer mellom grupper 
eller individer, og dermed redusere konflikt eller frustrasjon i kulturmøter. Chalanda (1995) 
henviser til LaFargue som sier at en ”kulturmekler” må kjenne til og respektere begge 
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kultursystem, og kunne introdusere og forklare nye ideer slik at begge parter kan forstå. Hun 
viser også til viktigheten av å starte ”meklingen” tidlig i møtet mellom pasient og 
helsevesenet.  
 
Selve modellen fokuserer på pasienten og helsearbeideren, og de tre stegene i prosessen. Først 
må hun erkjenne/finne frem til behovet for tiltak og strategier. Det neste steget vil være å sette 
i gang intervensjoner – for eksempel valg, forhandling, finne nye løsninger osv. Den siste 
fasen er utfallet når sykepleier og pasient forhåpentligvis oppnår gjensidig forståelse ut i fra at 
passende strategier har hjulpet. Dersom målet ikke er nådd, kan en gjenta prosessen. Tilslutt 
nevner Chalanda (s. 22) tre prinsipp som omsorgsgivere bør følge. Pasienten har rett til å bli 
forstått på bakgrunn av deres sosiokulturelle bakgrunn, sykepleieren må respondere på behov 
ut ifra dette og at pasienter må behandles individuelt (ibid.).  
 
Modellen tar utgangspunkt i faktorer som ligger bak hvem individet/pasienten er, og 
prosessen der sykepleier gjør seg kjent med pasienten og de kulturelle utfordringer som kan 
oppstå i møtet. En begynner på toppen av arket, og tar for seg pasienten og de faktorer som er 
unike for den personen. Så ser en at både sykepleier og pasient har sine forestillinger om den 
andre. Skal en benytte modellen, må en utforske pasientens persepsjoner ved å spørre eller 
observere. Her kan en allerede møte på problem eller potensielle problem. Så tar sykepleieren 
problemet, og benytter de tre trinnene i meklingsmodellen.  
 
Fordelene med modellen er at den tar hensyn til både sykepleierens og pasientens 
førforståelse av hverandre, siden begge parters utgangspunkt er viktig i relasjonen. Videre er 
den konkret og handlings- og realitetsorientert. Likevel er også denne modellen relativt 
komplisert, og krever innsats av sykepleieren som skal bruke den. Jeg har selv oversatt 
modellen til norsk, og vil bruke den som en hjelp i sykepleier-pasientrelasjonen senere i 
oppgaven.  
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Kultur-meklings-modell * 
 
 
Kulturelt unikt individ 
 
 Trossystem, forventninger, verdier, og andre kognitive 
variabler 
 Affektive og emosjonelle egenskaper 
 Familiestruktur og familieforhold 
 Sosiale faktorer og referansegrupper 
 Sosialinstitusjonelle-, og kulturelle faktorer 
 Alder 
 Diagnose 
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Kulturelle  
vurderinger 
Verdivurderinger/ 
verdikollisjoner 
Aktuelt eller potensielt 
problem 
Meklingsstrategier 
 
 medierende 
 forhandling 
 kompromiss 
 være følsom 
 nyskapende 
 
Behov for mekling i 
konflikter/utfordringer 
som skyldes 
verdikonflikter eller 
manglende forståelse 
Forståelse 
Beslutninger 
Behandlings- 
modifiseringer 
_____________ 
 
Tilstedeværelse 
av barrierer 
 
 - Åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter -    
 Side 27 av 40 
4 Innvandreres åndelige behov - fremmede eller 
allmennmenneskelige? 
Jeg vil nå drøfte hvordan sykepleieren kan yte god åndelig omsorg, om det er nødvendig og 
noen utfordringer en kan møte på i denne sammenheng.  
 
Kan de åndelige behovene til en norsk kristen eldre pasient, og en muslim fra Irak innlagt for 
lungekreft, ha likhetstrekk? Er det mulig for en norsk sykepleier å identifisere og møte 
åndelige behov hos en pasient med en annen religion enn seg selv? Forskjellene er store, både 
religion og kultur. Men når en pasient opplever å bli alvorlig syk, kan vi tenke oss at spørsmål 
som ”hvorfor rammer dette meg?” og ”hva er min verdi nå?”, være naturlig for både en hindu 
eller ateist. I den forbindelse vil jeg benytte et sitat av Dalai Lama for å belyse det 
allmennmenneskelige: 
 
Når jeg møter nye mennesker, forsøker jeg alltid å møte dem med utgangspunkt i det mest basale, 
i det som vi har til felles. Vi har alle en fysisk kropp, et sinn og følelser. Vi er alle født på samme 
måte, og vi skal alle dø. Vi ønsker alle et lykkelig liv, og vi har ikke lyst å lide. Når jeg ser på dem 
jeg møter på denne måten, og ikke understreker forskjellene som faktisk er der, for eksempel at 
jeg selv er tibetaner eller at jeg har en annen hudfarge, religion og kulturell bakgrunn enn dem, gir 
jeg meg selv mulighet til å møte den andre som om det var meg selv. Når jeg forholder meg til en 
fremmed på denne måten, opplever jeg at det blir mye lettere for oss å kommunisere og å 
utveksle tanke. (Sitert i Magelssen 2008:17)   
 
Det vi mennesker opplever som likt hos den andre, kan benyttes som ressurs i møtet med det 
som ved første øyekast kan oppfattes svært annerledes. Kultursensitivitetsbegrepet 
underbygger argumentet om å fokusere på likhetene framfor det forskjellige. Et redskap i å 
kunne møtes om det allmennmenneskelige, er å presentere seg selv og være tydelig på hvem 
en er (Magelssen 2008:17). Det vil si at både pasient og sykepleier får være seg selv, og 
kunne uttrykke dette til hverandre. Jeg tenker meg at det vil gjøre møtet lettere når begge 
parter vet hvor de har den andre, og videre at det er lettere å åpne seg for noen en vet hvem er.  
 
Funnene til Thong (m.fl 2003) støtter at menneske har mange likhetstrekk i forhold til 
åndelige behov. Når deltakerne i studien ble spurt om hva som skulle til for å få en god død, 
var de enige om 8 av 10 punkt, på tross av religiøse og kulturelle forskjeller.   
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Travelbee understreker på den andre siden behovet for å se den andre som et unikt individ, og 
faren for overidentifikasjon der sykepleieren i for stor grad opplever å forstå og kjenne seg 
igjen i pasienten (2001:189). Selv om det er en lang vei til det ytterpunktet, kan det si oss noe 
om farene ved å fokusere for mye på likheter. Sykepleieren kan anta at hun forstår hvordan 
pasienten vil møte sine åndelige behov, bli forutinntatt og legge egne tanker/følelser feilaktig 
til pasienten. Det vil kunne føre til at hun glemmer å gi omsorg på pasientens premisser, 
overtolker, overser viktige forskjeller dem imellom osv.  
 
Mye av litteraturen jeg har benyttet, bøker som har blitt skrevet om flerkulturell sykepleie 
osv, fokuserer nettopp på forskjellene og ønsker å bevisstgjøre sykepleierne på det som er 
forskjellig og hva de må ta hensyn til (Hanssen 2005, Brunvatne 2006). Som sagt har flere 
forfattere blitt kritisert for å pålegge sykepleieren å bli godt kjent med hver kultur før hun kan 
gi god omsorg til de respektive pasientene. Oppgaven kan oppleves uoppnåelig pga omfang 
og det mangfold av kulturer som finnes. Her tenker jeg videre at dette kan gjøre at 
sykepleieren mister troen på å kunne gi kulturell kompetent sykepleie.  
 
Kan et sterkt fokus på forskjellene bidra til at det blir vanskelig å se likhetene? Jeg mener at 
dersom sykepleieren kan vektlegge de likhetene hun kjenner seg igjen i hos pasienten, mens 
hun samtidig er åpen for hva pasienten uttrykker, vil det være en stor hjelp for å kunne utøve 
åndelig omsorg. Et viktig hjelpemiddel for å oppnå dette kan være å forsøke å bli kjent med 
pasienten, tørre å være nysgjerrig og spørre. Videre tenker jeg meg at et for sterkt fokus på 
forskjeller og kultur, kan føre til at sykepleieren ser kulturforskjellene isteden for å se 
mennesket.   
 
Jeg mener det er viktig å ha begge disse tankene i hodet samtidig; et bevisst forhold til, og 
kunnskap om, hva som kan skille innvandrerpasienten fra den etnisk norske. Og så samtidig 
kunne se det allmennmenneskelige i lidelsen og de eksistensielle spørsmålene. Sykepleieren 
skal først og fremst se pasienten, deretter kulturen. 
 
4.1 Trenger innvandrerpasienten åndelig omsorg? 
At sykepleieren tar hensyn til religiøse regler; for eksempel riktig stell av den døde muslimen, 
at hinduisten ikke får storfekjøtt til middag og at det tilrettelegges for omskjæring av jødiske 
guttebabyer, mener nok de fleste at er viktig. Rapporten til Hanssen og Alpers viser i den 
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forbindelse at selv enkle ting som å tilby Halalmat, kan være fremmed for mange sykepleiere 
som jobber ved et syklehus med egen Halal-meny (2009:61). Men åndelighet er mer enn disse 
håndfaste og mer konkrete deler av en persons livssyn eller religion. Jeg vil diskutere behovet 
for at sykepleieren møter innvandrerpasientenes åndelige behov. 
 
Flere undersøkelser viser at det er variasjoner i hva religion betyr for ulike etniske grupper. 
Gibson viser at ulike etniske minoritetsgrupper oftere benytter religion i mestring av sin 
situasjon, enn majoritetsbefolkninger (2004). En undersøkelse fra Conneticut (Thong m.fl. 
2003) i forhold til hva innbyggerne mente var viktig for en god død, viste at etniske 
minoriteter oftere fokuserte på åndelig omsorg som bønner og religiøse riter enn 
majoritetsbefolkningen. Likevel var de ulike gruppene enige om mange moment som å få en 
fredfull død, og god smertelindring, ha familien rundt seg osv. Vi kan tenke oss at 
variasjonene også gjelder etniske minoriteter i Norge. 
 
Religion kan ha flere positive innvirkninger, for eksempel som tidligere nevnt gi håp og bidra 
positivt til mestring av sykdom. En artikkel av Speck (2005:29), viser til flere andre 
undersøkelser som viser at religiøse mennesker både takler sykdom bedre, og er mindre syke, 
enn ikke-religiøse. Han viser på den andre siden til en artikkel av King (m.fl. 1999) som viser 
at pasienter med uttrykte åndelige behov, og som ikke får dem dekket, påvirkes i negativ 
retning. Av dette mener jeg å kunne si at åndelig omsorg er viktig, også i et fysisk 
behandlingsøyemed, siden ved å styrke religiøse og åndelige sider av mennesker, også styrker 
deres helse. De ekstra utfordringene knyttet til å møte innvandreres åndelige behov, må 
sykepleieren møte med åpenhet og lærevillighet, slik at også de får den omsorgen de har rett 
på.  
 
Selv om forskning viser at åndelig omsorg er viktig, kan det tenkes at sykepleierens rolle i det 
ikke er like selvsagt. Et av intervjuobjektene mine fortalte at hun oftest opplevde at familien 
støttet pasienten så tett at hun ikke opplevde behovet for at hun skulle snakke med pasientene 
om åndelige behov. Det er også en vanlig tanke at det er presten eller imamens ansvar 
(Andrews 2003). Jeg vil likevel si at sykepleieren må ta ansvaret på alvor, og i disse tilfeller 
samarbeide med familien, imamen osv.  
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4.2 Hva kan være utfordrende? 
Til nå har jeg fokusert på innvandrerpasientens behov. Problemstillingen min tar for seg når 
sykepleier og pasient ikke deler samme tro. Kan det tenkes at å skulle møte åndelige behov på 
tvers av religion kan stille sykepleieren i etisk vanskelige situasjoner? Travelbee påpeker at 
sykepleieren også er et menneske med behov, og å aldri ha fokus på å dekke sine egne behov, 
er urealistisk (2001:177). Et eksempel er en muslimsk pasient som ønsker at sykepleieren ber 
for vedkommende, men sykepleieren har sin egen tro og opplever det utfordrende å skulle be 
på tross av sin overbevisning. Et alternativ her kan være å si at hun kan lese den høyt, men 
ikke å be den (Stifoss-Hanssen 1998:101). Jeg mener at i slike tilfeller er det viktig å være 
ærlig og tydelig i forhold til pasienten om hva en selv ønsker å bistå med og ikke. Da vil 
sykepleieren beholde sin integritet som et helt menneske. Dersom sykepleieren pga dilemmaet 
framstår generelt unnvikende siden hun ikke tørr å forklare at det er hennes egen 
overbevisning som hindrer henne, kan pasienten misstolke årsaken til dette og oppleve seg 
avvist.  
 
Et annet alternativ dersom sykepleieren opplever det vanskelig å skulle bistå pasienten med 
åndelige behov, er å benytte seg av sine kollegaer. Dersom noen har mer kompetanse, som for 
eksempel en sykehusprest,  eller en sykepleier som ikke opplever situasjonen som et dilemma, 
kan disse hjelpe til (Speck 2009). Samarbeid mellom kollegaer, og felles forståelse i forhold 
til åndelig omsorg på avdelingen, kan være et nyttig hjelpemiddel for å oppnå god 
pasientivaretakelse. Det er viktig at sykepleieren ser sine begrensninger, og ikke hjelper til 
med noe som er utenfor sin kompetanse (Gibson m.fl. 2004:291). Da bør hun heller henvise 
pasienten til en religiøs leder eller ansatt med mer kompetanse. Likevel mener jeg at 
sykepleierne ikke må bli redd for å gå inn i åndelige behov. Å lytte er noe alle sykepleiere kan 
gjøre. 
 
Det kan oppstå andre etiske dilemma i møte med flerkulturelle pasienter. Et eksempel fra 
intervjuet, er de pårørende som bestemte at den terminale inderen ikke kunne slutte med 
sondenæring. Næringen var ikke til nytte, men gjorde at pasienten ble kvalm og kastet opp. 
Skal sykepleieren ta hensyn til pårørendes meninger, eller til egen sykepleievurdering? Den 
intervjuede sykepleieren visste ikke årsaken til de pårørendes meninger, men valgte likevel å 
ta hensyn til dem med tanke på at det var viktig for familien. Dersom pasienten var hinduist, 
er det vanlig å tenke at pasienten må være klar til neste liv i reinkarnasjonen og ikke miste 
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krefter ved å slutte å spise (Hanssen 2005:195). Videre er det et spørsmål om sykepleieren 
skal ta meninger fra pasient eller pårørende ”på ordet” og tenke at det er et personlig 
anliggende, eller om det er viktig at hun forsøker å forstå tanken bak. Jeg mener det i mange 
tilfeller vil kunne være nyttig i et slikt faglig dilemma å vite bakgrunnen til meningene. Det 
for å bedre kunne argumentere for og imot, og veie hva som er viktigst å prioritere; Skal en 
følge det medisinske eller kulturelle argumentet?  
 
I diskusjonen om åndelig omsorg til flerkulturelle pasienter, er det viktig å huske på at åndelig 
omsorg også blir gitt i for liten grad til etnisk norske pasienter. Jeg vil drøfte en årsak til den 
generelle neglisjeringen. En av mine informanter sa at hun ikke opplevde det som ”akseptert” 
av de andre sykepleierne ved avdelingen å sitte og snakke med pasientene. Utsagnet kan peke 
på at ved sykehusavdelingen er det hverken fokus på å ta seg tid til åndelig omsorg til 
pasienten, eller en bevissthet rundt plikten sykepleieren har til å utføre dette. Skal en slik 
avdelingskultur endres, er det nødvendig at avdelingsledelsen tar ansvar. Videre tiltak kan 
være å ha internundervisning, og diskusjonsgrupper for å få tema opp i dagen og sammen 
skape retningslinjer for hva som er viktig i pasientomsorgen ved de respektive avdelingen. 
Manglende tid blir i flere artikler oppgitt som viktig faktor i forhold til å få gitt åndelig 
omsorg (Hanssen 2008, Gibson m.fl. 2004:292). Selv om manglende tid nok alltid vil være en 
utfordring, tror jeg en bevissthet rundt prioritering av den er viktig.   
 
Økt dokumentasjon kan også være med å sette fokus på åndelig omsorg, og fungere som en 
påminner hvis en ser andre sykepleiere utøve slik omsorg (Heggdal 2005:16-26). Det kan 
hjelpe sykepleieren på neste vakt å ta opp tråden fra der sist sykepleier ”slapp”, og ikke 
behøve å spørre alle spørsmålene hver vakt. Et eksempel kan være en sykepleier som har 
snakket med en muslimsk pasient. Han fortalte at det er viktig for han å be 5 ganger om 
dagen, og at han synes det er vanskelig å forsone seg med tanken på å være kronisk syk. Når 
neste sykepleieren leser rapporten, kan hun hjelpe pasienten med de fysiske forholdene slik at 
han kan be under sin vakt (Halligan 2006), uten at han trenger å forklare alt på nytt. Hun vet 
behovet han har for å snakke om det å være kronisk syk, og kan tilby samtale dersom hun har 
mulighet.  
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4.3 Hvordan kan sykepleieren gi åndelig omsorg? 
Eksemplet med den pakistanske mannen som feilaktig ble servert halal-kost, viser en viktig 
inngangsport til samtale om åndelige tema. Sykepleieren kunne ha spurt hvilken kost 
pasienten ønsket, og pasienten ville muligens allerede da fortalt om sin religiøse tilhørighet. 
Sykepleieren kunne videre benyttet anledningen til å spørre pasienten om han ville utdype hva 
religionen betød for han, om det er andre hensyn avdelingen må ta osv. Min erfaring er at 
dagligdagse situasjoner som matservering, stell og lignende, kan være en fin inngangsport til 
dypere samtaler, og ev om åndelige tema.  
4.3.1 Benytte kartleggingsguide 
Den kvalitative studien av Cortis (2000) viser at mange innvandrere opplever å ikke bli spurt 
om religion og åndelige tema. Dersom sykepleieren benyttet en guide for å samle 
informasjon, opplevde de at sykepleieren ikke egentlig ønsket å bli kjent med dem, men ”fylle 
ut skjema” (ibid.). Likevel kan være lurt å ha en dataguide i bakhodet som sykepleieren kan 
benytte for å peile inn samtalen på områder hun tenker det kan være viktig å innhente 
informasjon om, eller å snakke mer om. Undersøkelsen viser imidlertid at sykepleieren må ha 
en genuin interesse for å få vite og benytte det pasienten velger å fortelle. I møte med 
innvandrerpasienten kan det være nyttig å benytte en generell kulturell innsamlingsguide om 
etnisitet, religion, hvem pas. ønsker skal ta valg, behov for tolk osv. Jeg velger pga oppgavens 
tema å vise eksempler på datasamling relatert til de åndelige behov. Tre områder det er særlig 
viktige: 
 
1. Pasienten og de pårørendes forståelse av og tenkning rundt situasjonen de befinner 
seg i 
2. Kulturelle eller religiøse tabuer og restriksjoner som kan virke inn på sykehusoppholdet 
3. Andre åndelige/religiøse eller kulturelle regler som bør overholdes  
(Hanssen 2005:86) 
 
Andrews og Boyle understreker i tillegg at sykepleieren kan gjøre observasjoner, se etter 
religiøse symbol, klær, bøker og lignende, eller om pasienten åpenlyst utfører religiøse ritual, 
får besøk av religiøse ledere osv, som hjelp i en slik kartlegging (2003:438). Opplysningene 
må  deretter dokumenteres i journalen, slik at de kan benyttes i videre behandling. 
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4.3.2 Benytte kulturmeklingsmodellen 
I tillegg til kulturell kartlegging, kan det være nyttig for sykepleieren å benytte kultur-
meklingsmodellen når de har en pasient eller situasjon der kultur er en utfordring eller 
potensiell utfordring. De kan da benytte informasjonen fra kartleggingsguiden, eller innhente 
mer informasjon i samtale, for så å benytte de ulike stegene for å finne en løsning (Chalanda 
1995). På den ene siden kan det være krevende å skulle sette seg inn i et slikt verktøy, på lik 
linje med kartleggingsguiden. Dersom sykepleierne ved en avdeling får opplæring i bruk, og 
tilgjengelig informasjonsmateriale, samt oppmuntring fra ledelsen at det er ønskelig å bruke 
tid på dem, vil de kunne oppleve at det ved hjelp av dem får gitt bedre omsorg til 
innvandrerpasienter. Jeg tenker meg også at ved å på denne måten ta problemene i forkant, vil 
de tilslutt spare tid siden ved å unngå mange av konfliktene som kan oppstå. I forbindelse 
med åndelig omsorg, vil den kunne være til hjelp når religion eller åndelige behov skaper 
konflikter eller dilemmaer for sykepleieren, slik som vis i eksempler tidligere.  
  
4.3.3 Behov for å øke kunnskapsnivået 
Det er bred enighet i litteraturen om at kunnskap er en viktig faktor for å gi kulturelt tilpasset 
omsorg, men at den er mangelfull (Alpers m.fl. 2008, Gibson m.fl 2004, Cortis 2004, 
Coffman 2004). Undersøkelsen fra Lovisenberg Sykehus viste at 44 % av respondentene 
opplevde å ha for liten kunnskap om etniske minoritetspasienter til å kunne gi god omsorg. 
Videre ser Hanssen og Alpers en sammenheng mellom at sykepleiere som har studier eller 
kurs innenfor flerkulturelle pasienter, har lettere for å sette grenser for pasientens ønsker 
(2008). Økt kunnskap kan skape økt trygghet i møte med pasientgruppen (Coffman 2004). Jeg 
trekker den slutning at funnene også kan gjelde åndelig omsorg. En av respondentene mine 
sa: ”det er så vanskelig å åpne opp for noe en ikke vet hva er.” Det kan være viktig for 
sykepleiere å ha kunnskap for å kunne møte pasientgruppen og deres pårørende på en faglig 
forsvarlig måte. Slik kunnskap kan være bakgrunnskunnskap om verdensreligionene, hva som 
preger innvandrernes forståelsesrammer, kompetanse i tolkebruk osv. Her vil sykepleierne få 
knagger de kan henge mer utfyllende informasjon om den enkelte pasienten, på.  
 
Jeg mener det er avdelingenes ansvar å holde kurs for sine ansatte, ev. gi noen ansatte mer 
utdanning og kompetanse som kan brukes som ressurspersoner i avdelingene. Siden økonomi 
alltid er et tema i helsevesenet, vil det være en begynnelse å identifisere og benytte seg av de 
sykepleierne som allerede har litt ekstra kunnskap, og verdsette deres kompetanse (Hanssen 
2008).  
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4.3.4 Bygge gjensidig tillitt 
Travelbee hevder det er sykepleierens ansvar å skape et godt mellommenneskelig forhold. 
Menneske-til-menneskeforholdet er en erfaring som er betydningsfull for alle parter 
(Travelbee 2001:177), selv om det skiller seg fra et venneforhold der begge parter tar og gir 
tilnærmet likt.  
 
Leeuwen m.fl. (2007) viser at både sykepleiere og pasienter umiddelbart tenker på åndelighet 
som det religiøse, men trengte mer tid til å bli kjent slik at de kunne snakke om personlige 
tema som eksistensielle spørsmål osv. Jeg tenker at sykepleieren må ”gjøre seg fortjent” til en 
slik tillitt ved å vise respekt, åpenhet, og villighet til å lytte og forstå (Lie 2002:153) 
Sykepleieren kan ta sitt profesjonelle ansvar for relasjonen på alvor ved å være den første som 
bringer det åndelige på bane. Ved å begynne med å spørre om religion vil ha noe å bety for 
deres opphold på sykehuset, kan det åpne opp for at pasientene lettere kan fortelle om det de 
ev. har på hjertet i forhold til hensyn som må tas, eller åndelige/eksistensielle tema de ønsker 
å snakke om (Leeuwen 2007). 
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5 Oppsummering og konklusjon 
Hverdagen på norske sykehus og i Oslo spesielt, preges av kulturelt og religiøst mangfold, 
som i befolkningen ellers. Sykepleieren skal gi omsorg til hele mennesket, inkludert åndelig 
omsorg. Forskning viser at å møte åndelig og eksistensielle behov blir forsømt i dagens 
helsevesen, og utfordringen blir enda større i et religiøst og kulturelt pluralistisk samfunn. 
Likevel er oppgaven viktig, og religion kan være en viktig ressurs for somatisk syke 
mennesker. På den andre siden kan umøtte åndelige behov påvirke pasienten negativt.  
 
Samtalen med to sykepleiere viste at de ikke mente de hadde nok kunnskap om tema, men 
samtidig at de hadde stor erfaringskompetanse og et ønske om å møte innvandrernes religiøse 
og åndelige behov på alvor, spesielt de praktiske utfordringene. Frykten for å snakke om noe 
de ikke visste hva er, stoppet dem fra samtaler om åndelige og eksistensielle spørsmål.  
 
Utfordringen med å kunne se det allmennmenneskelige i det fremmede, må tas på alvor. Det 
kan være en hjelp for sykepleieren som da kan benytte egne tanker og erfaringer i møte med 
en pasient som i utgangpunktet virker svært forskjellig fra henne selv. Utfordringer i møte 
med innvandrerpasienter kan være manglende tid, kommunikasjonsproblemer eller ulike 
referanserammer. Det kan også dukke opp etiske dilemmaer når sykepleieren og pasienten har 
forskjellig tro. Hjelpemidler for å kunne gi god åndelig omsorg kan være å benytte kulturell 
datasamlingsguide og en kulturmeklingsmodell. Også økt kunnskap om religioner og 
flerkulturelt arbeid, økt aksept på å bruke tid på samtale og åndelig omsorg ved avdelingene, 
og dokumentasjon av det som blir gjort, er viktige tiltak. Skal sykepleieren jobbe mot idealet 
å gi omsorg til hele mennesket, må også pasientens kultur og åndelighet tas på alvor og vies 
oppmerksomhet (Cortis 2004). 
 
Selv om en sykepleier både er kunnskapsrik og kultursensitiv, og ønsker å møte åndelige 
behov hos innvandrerpasienten, vil det alltid være en stor utfordring. En enkel oppskrift på 
hvordan sykepleieren skal møte den komplekse og unike åndelige dimensjonen hos det 
enkelte mennesket, finnes ikke. Hvordan et menneske ønsker å bli møtt på sine åndelige 
behov er svært individuelt og personlig. Sykepleier kan ikke satse på å ”treffe mål” hver gang, 
men strekke seg etter å bruke seg selv så godt hun kan i møte med de ulike pasienten. Da vil 
pasientene få dra nytte av de positive effektene religion og åndelighet kan ha for helsen. For, 
det er jo ”noe mer”…?! 
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Vedlegg 1 - Intervjuguide 
 
 
Intervjuobjektets bakgrunn 
 
 utdanning utøver sykepleien 
 arbeidserfaring 
 ev. reise/jobbb erfaring der de har truffet mennesker med annen kultur/tro 
 kan du huske hva der lærte om åndelig omsorg/flerkuturelle pasienter ved 
sykepleierutdanningen? 
 
Religion hos pasientene 
 
 Blir betydningen av religion for pasienten kartlagt som en del av et kulturelt 
kartleggingsskjema? 
o mat - diett 
o motforestillinger mot enkelte behandlinger 
o kjønnsroller 
 
 Ved innkomstsamtale, eller om det mangler fra mottaket, spør du om pasientens 
religion/tro? 
o hva hindrer deg til ev. ikke å gjøre dette? 
 
 
Utfordringer på posten 
 
 Hvor mange pasienter med annen religion/kultur er innom posten ca? 
 Hvordan løses språklige utfordringer på posten?  
 Er det en kjent mulighet å tilkalle prest, imam el andre religiøse ledere og lignende, 
dersom pasienter ønsker det? 
 Tenker en på personalets tro/kultur når pasienter fordeles mellom pleierne? 
 Finnes det internundervisning, kurs osv om dette tema på arbeidsstedet dit? 
 er det noen med spesiell kompetanse på dette feltet på arbeidsstedet, du kan spørre om 
du har spørsmål? 
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Åndelig omsorg 
 
 har du opplevd pasienter uttrykke åndelige behov? eksempler på initiativ, hint du har 
sett og tatt 
 har du selv spurt etter åndelige behov? 
 formidler du rett videre, eller tørr å selv gå inn i det 
o behov for å bare snakke med noen 
 snakker du med pasienter  
 hvor ofte snakker du med pasienter om åndelige/eksistensielle tema? 
o hvis sjeldent, hva tror du hindrer det? 
 noe med pasientens tro/kultur 
 er det forskjell å gi åndelig omsorg til pasienter med samme tro/kultur som deg selv, 
og de som har en annen en deg selv? 
o hva er lettest/vanskeligst? 
 Hva opplever du som felles mellom deg, og pasienter med annen kultur og tro enn deg 
selv? 
 opplever du selv å ha god kunnskap om åndelig omsorg, og videre om andre religioner 
og kulturer? 
o hvis ikke; Hva hadde du ønsket mer kunnskap om? 
o på hvilken måte ønsker du å få slik informasjon 
 
 
 
 
 
